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A.Z IDENTIFICACION DEL HIJO

Solo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un afio ¥ posl natales (Arl. 189 y 200 del C. del Trabajo) v juicio de adopcion plana iLey 18 867
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FECHA NACIMIENTG

A3 TIPO LICENCIA A4 CARACTERISTICAS DEL REPOSO
1 = ENFERMEDAD O ACCIDENTE COMUN
2 = PRORRGGA MEDICINA PREVENTIVA 1= REPOSC LABORAL TOTAL
3= LICENCIA MATERNAL PRE Y POST NATAL 2=REPOSC LABORAL PARCIAL
4 = ENFERMEDAD GRAVE HLIQ MENGOR JE 1 ARO .
5= ACCIDENTE DEL TRABAJO O DEL TRAYECTO SOLQ PARA A= MANANA
B = ENFERMEDAD PROFESIONAL REPQSO PARCIAL B = TARDE
7 = PATOLOGIA DEL EMBARAZO C = NOCHE
RECUPERABILIDAD 123 INICIO TRAMITE —_ LUGAR DE REPOSQ 1= SU DOMICILIO
LABORAL 2=ND  INVALIDEZ 2=NO 2= HOSPITAL
3 = OTRO DOMICILIO
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JUSTIFICAR 31 =
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. 1 1 =mMEDICO
13760-k . OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA . 2=DENTISTA
REG. COLEGIQ PROFESIONAL CORREQELECTRONICO ESPECIALIDAD 3 = MATRONA
2-3625555/ B AV SANTA MARIA , Providencia Documento firmado electréonicamente
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TRABAJADGR SECTOR PUBLICO: Debera presentar la licencia médica a su smpleador dentro de los tres dias hdbliles contados de la facha de infcio del reposac,

TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Debera presenitar ia licencia meédica dentro de 10s dos dias habiles contades de ja fecha de emision ¥ dentro gel periodo de
vigencia.

TRABAJADOR DEPENDIENTE: Debera presentar la licencia médica & su empleador deniro de los dos dias habliles contados de Ja fecha de inicio del repase.

Este formulario es valido segun lo establecido en la Resolucion B08 de fecha 10/10/2006 del Ministerio de Salud.
Centro de Atencién a Usuaric I-med al télefono 02-7149500 o visite el sitio weh http:Hwww icencia.clf




Comprobante de Licencia Médica Electrénica ’E H ‘
Il —

Sucursal  CLINICA INDISA - CLINICA INDISA N° 3 002888767-1
Fecha Otorgamiento : 09-07-2014 17:40 hrs.

Entidad que se pronuncia ! CRUZ BLANGA
Empleador : PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE

1. Datos Profesional

Profesional * CLAVERC PEREZ, MARCO ANTONG
Rut t7402331-2

Especialidad * OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
Cireccidn

© AV SANTA MARIA . Providencia - Tel; 2-3625555

2. Datos Trabajador

Nembre C NAVIA NAVIA, ELBA ALEXANDRA
Rut ' 154188041

Edad b3z

Sexo

* Femenino

Tipo Licencia ' 1. Enfermedad o Accidente Comin

3. Datos Reposo

Fecha lnicio ! 08.07.2014 Lugar * Domigifio

N° Dias T4 Direccidn  ? Libertad #1439 DPTO, 1415, Santiage
Fecha C 107 Tetéfono

fecha P 11072014

Tipo ' Reposo Total

4. Estado de la licencia

Estado

' Qtorgada Profesional
Fecha Ultima Modificacion ' 09-07-2014 17:40 hrs,

Motivo Anulacién
Niotivo Rechazo

Motivo Devolucion

5. Datos del Empleador
Rut del Empleador ' 81698900-0

Fecha de Recepcion C 08-07-2014

Fecha de envio z pronunciamiento

6. Datos de pronunciamiento

No hay pronunciamientos para esta licencia.

Puede revisar ef estado de su licencia en www licencia.cl con el siguiente codigo de verificacion:  d4bfE3
Centro de Atencion a Usuario I-med al télefono 02-7149500 o al correo Ime@i-med.cl___




